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Paciente Covid + 


COVID - 19 


Qual a importância de saber manejar paciente no PS? Além da resposta óbvia 
associada à pandemia mundial que estamos vivenciando, de acordo com os dados da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) a previsão é que o Covid-19 se torne endêmico 
nos países e que sua manifestação nos próximos anos ocorra por meio de ondas de surto 
e momentos de retração. Assim sendo é uma doença a mais a ser considerada como 
diagnóstico diferencial das síndromes gripais e tratada com cautela HlgGépraquempode 
então, se prepare! 


Atendimento inicial 


Vale a pena realizar a oximetria do paciente, pois muitas vezes há muita 
discordância entre a oximetria e a apresentação clínica, consistindo no chamado 
“hipoxêmico feliz”, aquele paciente que chega serelepe, aparentemente em bom estado 
geral, mas saturando à 92-94% — Ainda não se sabe ao certo o mecanismo dessa 


discrepância, mas cogita-se que há falha no receptor que identifica a hipóxia no cérebro. 


Na falta a Oximetria de pulso, pode-se realizar a gasometria arterial para avaliação e 


acompanhamento. 


Como relatado, não há grande dispneia e/ou cianose, mas a hipóxia é real! Então, 
deve-se considerar internação em casos de paciente idoso, criança ou portadores de 


doenças crônicas com saturação inferior a 92%. 


— Crianças: fique de olho em crianças muito pequenas e com alguma doença de 


base que gere alterações do sistema imune; 


— Portadores de doenças crônicas: descompensam rápido devido à falta de 


reservas biológicas; 


— Idosos: clínica mais branda em alguns casos. 


Internação 


Iniciar monitorização respiratória e realizar TC de tórax, a fim de avaliar o 
comprometimento pulmonar do paciente. Pacientes com 25 a 50% de comprometimento 


já podem iniciar ventilação não invasiva e/ou cateter nasal de alto fluxo. 


Laboratório 
— PCR: avaliar o quadro inflamatório do paciente; 


— D-dímero: Analisar o estado de coagulação, visto que os pacientes Covid + 
apresentam risco aumentado de TEP (Tromboembolismo Pulmonar) E TVP (Trombose 


Venosa Profunda). - Importante marcador de gravidade! 


De onde vem o “medo do tubo”? 
Vem de dois medos: 


1) Medo do contágio por parte da equipe de saúde: no início, a pandemia 
acarretou a troca de dispositivos não invasivos (ventilação não invasiva, máscara de alto 
fluxo, cateter de alto fluxo) pela Intubação precoce com o intuito de reduzir a 
aerossolização gerada pelo primeiro método. No entanto, sabe-se que com protocolo 
adequado de paramentação e de oferta dessa ventilação para o paciente (circuito duplo, 


filtro epa) há menor risco de infecção. 


2) Medo de ser intubado e não voltar por parte da população: justificado por 
um estudo das UTIs brasileiras que constata: “ir pro tubo no Brasil é 70% de 


mortalidade”. 


Hoje a Intubação Precoce caiu por terra. É preciso adequar o uso do recurso com 
clínica do doente. Tanto para um bom resultado, como para evitar a sobrecarga do 
sistema (falta de recursos humanos, consumo de sedativo, bloqueador neuromuscular, 


ventilador). 


Ainda que sejam medos reais e realidades no Brasil e no mundo, a regra é clara: 
NÃO PROCRASTINE! — Dê tubo a quem precisa, e não dê a quem não precisa. Não 


espere o paciente piorar para tomar uma atitude... AJA! 


De mesma forma, para aqueles pacientes mais brandos tente outras terapêuticas: 
associe a posição prona. No Hospital das Clínicas da USP e no sírio Libanês tem se 
avaliado a resposta dos pacientes à VNI. Em casos de melhora dos sinais clínicos — 
manter a conduta, colocar em posição prona e colher gasometria para avaliar. Em caso de 


estagnação ou piora — o limiar de intubação é bem menor!! 


Ajuste dos parâmetros iniciais da Ventilação Mecânica (VM) 


— Volume corrente: Referente a quantidade de O2 que vai entrar no paciente = 6 
a 8 x kg de peso corpóreo predito (de acordo com altura e sexo) por ciclo respiratório: leva 
em consideração o tamanho do pulmão do pct que independe de sua obesidade (caso 


exista). Normalmente o cálculo vai de 400- 500 cmH20. 
> FR: 15 — 20 ipm. 


— Modo Ventilatório: Selecionar o modo controlado, em que só o respirador faz 


o esforço (paciente está dormindo e muitas vezes paralisado). 


— Fração inspiratória de O2: Começar em 100% porque a intubação pode causar 
hipoxemia. Após o resultado da gasometria, caso a pressão parcial de 02 > 100, reajustar 
para 70-80 mmHg; 


— PEEP: Codinome para a Pressão Expiratória Final Positiva. É aquele ar residual 
no pulmão após a saída que do volume corrente que impede o pulmão de colabar no final 


da inspiração. Ajustar em 5 cmH20. 


Todos esses parâmetros devem ser ajustados e reajustados conforme os 


resultados das amostras gasométricas! 


Conduta 


Indica-se a VNI, e em casos de melhora, deve ser mantida, podendo associar com 


posição prona. Se o doente estagnou ou começou a piorar, não procrastine a intubação! 


Intubação precoce pode ser considerada em casos de: muita taquipneia, muito uso 


de respiração acessória. 


Há a possibilidade de sequelas pulmonares a longo prazo, como fibrose, podendo 
causar hipoxemia a longo prazo, dificuldade em esforços, dificuldade em retornar ao 
trabalho e outros. Pode ainda haver sequelas neurológicas a longo prazo, podendo ser 


decorrendo do alto uso de drogas durante a internação. 


Não se sabe ao certo se é possível a reinfecção. E não há uma terapêutica bem 


definida. A terapêutica é semelhante à gripe, se baseando na sintomatologia. 
Evolução 


* Inicialmente tem-se sintomas gripais de 3 a 4 dias, principalmente da via 
respiratória superior; 
*- Após 7 dias o vírus evolui para a via respiratória inferior, desenvolvendo um estado 


inflamatório exacerbado (tempestade de citocinas); 


* O corticoide pode ter eficácia a partir do 10º dia, tendo efeito benéfico em 
pacientes graves ao inibir a inflamação pulmonar. Em pacientes com 5 a 7 dias, ele 
agiria inibindo o estado hiperinflamatório; 

* Na fase inicial, não há estudos que demonstram benefícios. Não serve para 


prevenção ou pacientes assintomáticos e oligoassintomáticos. 


Reinfecção 


A pergunta mais requisitada do momento é: há risco de reinfecção pelo SARS- 
CoV-2? Como o COVID-19 é uma doença nova (7 meses apenas), muitas são as lacunas 
de conhecimento sobre seu comportamento imunológico. Assim considera-se que seja 


similar a doenças parecidas. 


> IgG +: Inicia-se a partir da 2º-3º semana e mantém o paciente de 1 a 2 anos de 
“imunidade”. Caso venha positivado depois do período de resolução da doença pode ser 
decorrente da identificação de material genético viral inerte (RNA viral que é detectado 
pelo RT-PCR); 


— Tempo de transmissão é até os 10-14 do início dos sintomas. Idealmente não se 


transmite após isso, mas ainda não se sabe com certeza. 


Ligas Acadêmicas 


Liga Acadêmica de Neurologia Sul Capixaba (LANSC) - ES 

Liga Acadêmica de Urgência e Emergência de Lagarto (LAURGEM) - SE 
Liga Acadêmica de Clínica Médica e Urgência e Emergência (LACMUE) - PR 
Liga Acadêmica de Cirurgia da Paraíba (LAC) - PB 

Liga Acadêmica de Trauma e Emergência do Espírito Santo (LITE) - ES 

Liga Acadêmica de Cirurgia e Trauma do IMS (LACIT-IMS) — BA 


Liga Acadêmica de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular de Teresópolis (LCCCV-FMT) - RJ 


